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Devant une hematurie, 

ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


Diagnostic, depistage 

L’hematurie est definie par la presence de sang dans les urines. 
Elle peut etre d’origine urologique, due a une effraction vasculaire 
par lesion des voies urinaires, ou d’origine nephrologique, liee a 
un passage des hematies a travers la membrane basale glome- 
rulaire ou a une lesion du parenchyme renal. 

L’hematurie doit etre distinguee de la simple presence de 
pigments dans les urines, sans hematies : myoglobinurie (rhabdo- 
myolyse), hemoglobinurie (hemolyse), ingestion de betterave 
ou traitement par rifampicine. L’autre diagnostic differentiel est la 
contamination des urines par du sang d’origine genitale, lors des 
menstruations. II est a noter que remission de sang par I’uretre 
en dehors des mictions est une uretrorragie, non une hematurie. 

Le diagnostic d’hematurie macroscopique est aise puisqu’elle 
est visible a I’oeil nu : les urines sont rosees, rouges ou brunes. 
L’examen du sediment urinaire confirme la presence d’hematies. 

L’hematurie microscopique est invisible a I’oeil nu ; elle est de- 
tectee par la bandelette urinaire ou I’etude du sediment urinaire. 

La bandelette urinaire est le meilleur examen de depistage de 
I’hematurie microscopique. Elle donne un resultat semi-quantitatif 
(exprime en « croix » de sang ou, en cas de lecture automatisee, 
en nombre approximatif d’hematies par mm 3 ). II existe de faux 
positifs a la bandelette urinaire. En effet, son seuil de detection (5 a 
1 0 hematies/mm 3 ) est plus sensible que le seuil pathologique qui 
est de 1 0 hematies/mm 3 . De plus, le reactif de la bandelette detecte 
I’heme present dans la myoglobine et I’hemoglobine. En cas de 


doute, il convient done de confirmer la presence d’hematies par 
un examen microscopique du sediment urinaire. La bandelette 
urinaire permet egalement le suivi de I’hematurie. 

L’examen cytobacteriologique des urines (ECBU) permet de 
detecter la presence d’hematies, a condition d’etre achemine et 
interprets rapidement au laboratoire. En effet, un delai trop long 
entre I’obtention de I’echantillon urinaire et sa lecture s’accom- 
pagne d’une lyse des hematies (I’urine etant hypotonique par 
rapport au plasma) et peut conduire a un faux negatif. Le seuil 
pathologique est de 10 000 hematies/mL. Cet examen permet 
aussi de detecter la presence de leucocytes ou de germes dans 
les urines. 

Le compte d’Addis ou HLM (hematies et leucocytes/min), cher 
et contraignant, ne doit plus etre demande. 

Explorations (fig. i) 

Interrogatoire et examen clinique 

L’interrogatoire recherche : 

-des antecedents personnels ou familiaux urologiques ou 
nephrologiques (lithiases, polykystose, etc.) ou de surdite ; 

- une exposition a des facteurs de risque de survenue de 
tumeurs urotheliales ou une prise reguliere de medicaments 
analgesiques ; 

-des signes fonctionnels associes a I’hematurie (colique 
nephretique, douleurs lombaires, dysurie et fievre sont en 
faveur d’une cause urologique) ; 

- la presence de caillots dans les urines (en faveur d’une cause 
urologique, les hematuries nephrologiques etant habituelle- 
ment emises sans caillots en raison des facteurs fibrinolytiques 
produits dans les glomerules et les tubules renaux) ; 

- une infection de la sphere ORL (oto-rhino-laryngee) recente (en 
faveur d’une maladie de Berger ou d’une glomerulonephrite 
postinfectieuse) ; 

- un caractere cyclique de I’hematurie macroscopique pouvant 
orienter vers une endometriose des voies urinaires ; 

- un traumatisme abdominal. 
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La chronologie de I’hematurie macroscopique par rapport a la 
miction peut avoir une valeur localisatrice : une hematurie initiale 
oriente vers une cause prostatique, une hematurie terminale vers une 
cause vesicale. L’hematurie totale n’a aucune valeur localisatrice. 
A I’examen Clinique, on recherche : 

- une hypertension arterielle ou des oedemes des membres infe- 
rieurs, evocateurs d’une origine glomerulaire ; 

- un contact lombaire a la palpation, temoignant de I’augmentation 
de la taille des reins (polykystose, tumeur renale, thrombose 
d’une veine renale) ; 

- des signes extrarenaux dans le cadre d’une maladie systemique 
ou d’un cancer evolutif ; 

- une anomalie prostatique au toucher rectal. 

Hematurie macroscopique 

1 . Evoquer une cause nephrologique 

L’ existence d’une proteinurie abondante, d’une hypertension 
arterielle ou d’une degradation de la fonction renale oriente plutot 
vers une cause nephrologique. Cependant, quelle que soit son 
origine, une hematurie macroscopique abondante peut entraTner 
une proteinurie. La proteinurie doit done etre quantifiee en 
dehors d’un episode d’hematurie macroscopique. 


2. Imagerie 

La radiographie de I’abdomen sans preparation (ASP) peut 
reveler une lithiase radio-opaque. Le premier examen a realiser 
ensuite est une echographie renale et vesicale, qui peut mettre 
en evidence une lithiase, une tumeur renale ou vesicale, des 
kystes renaux, ainsi qu’une dilatation des cavites pyelocalicielles 
en cas d’obstacle sur les voies urinaires (caillot, calcul). Le dop- 
pler renal peut reveler la thrombose d’une veine ou d’une artere 
renales. Le scanner (± injection de produit de contraste) ou I’ima- 
gerie par resonance magnetique (IRM) des voies urinaires sont 
encore plus sensibles pour detecter des tumeurs de petite taille. 
Le scanner reste le meilleur examen pour diagnostiquer une 
lithiase. L’uroscanner est un scanner renal avec injection de pro- 
duit de contraste iode, suivi de cliches de radiographie abdomi- 
nale successifs permettant de visualiser I ’excretion et la secretion 
de produits de contraste, I’aspect des ureteres et des parois 
vesicales. II peut remplacer I’urographie intraveineuse (UIV). 

3. Cystoscopie 

En I’absence d’anomalie des examens precedents, I’examen 
cle est la cystoscopie realisee en periode hematurique. Elle permet 
de determiner si le saignement est d’origine vesicale ou haute et, 
pour un saignement haut, s’il est lateralise. Un saignement pro- 



mu 

Mill 


Mill 


Macroscopique 

ASP 

Echographies de I’appareil 
urinaire ± doppler 

Uroscanner 


Normaux 


HEMATURIE 


i 

ECBU 

I 

Proteinurie > 0,5 g/L 
ou insuffisance renale 


Saignement vesical 
ou prostatique 



Saignement haut 


1 




INFECTION URINAIRE 


CAUSE NEPHROLOGIQUE 


Discuter ponction-biopsie renale 


Microscopique 

I 

mi** ASP 

"II+- Echographie de I’appareil 
urinaire 

im*- Uroscanner 


Normaux 



mi*- Cystoscopie en periode 


■ 

r~ 

hematurique 





mu 

Mill 


Cytologie urinaire 
Cystoscopie selon terrain 


Unilateral urologique 
ou vasculaire 


Bilateral nephrologique 


FIGURE 1 


Conduite a tenir devant une hematurie. 
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venant d’un seul uretere est d’origine urologique (tumeur, lithiase, 
malformation vasculaire) et doit faire pratiquer un scanner ou une 
IRM renale (s’ils n’ont pas encore ete realises), parfois une arterio- 
graphie ou une uretero-pyelographie retrograde. Un saignement 
bilateral est en faveur d’une nephropathie et doit faire envisager 
une ponction-biopsie renale. 

La cystoscopie realisee en dehors d’une periode hematurique 
permet aussi de visualiser les tumeurs vesicales. 

4. Autres causes 

Un surdosage en anticoagulants, ou une anomalie de I’hemo- 
stase (hemophilie. . .) peuvent entraTner une hematurie macrosco- 
pique « spontanee », mais il ne faut pas meconnaTtre une lesion 
sous-jacente, et les memes explorations sont done indiquees. 

En revanche, en cas d’hematurie macroscopique liee a un 
sondage urinaire traumatique, on se contente de surveiller la dis- 
parition de I’hematurie apres ablation de la sonde vesicale. 

Hematurie microscopique 

La prevalence de I’hematurie microscopique dans la popula- 
tion generale est d’environ 6 % (de 0,1 8 % a 1 6 % selon les 
etudes). Une hematurie microscopique transitoire peut etre liee a 
un exercice physique vigoureux, un rapport sexuel ou un leger 
traumatisme, et n’a alors aucune valeur pathologique. C’est 
pourquoi une hematurie microscopique isolee doit etre controlee 
avant d’envisager des explorations etiologiques. 

L’examen microscopique des urines en contraste de phase 
devrait etre systematiquement realise devant une hematurie, la 
presence de rouleaux d’hematies ou d’hematies deforrmees 
etant pathognomonique d’une origine glomerulaire. En pratique, 
tres peu de laboratoires et de services cliniques en France prati- 
quent cet examen pourtant simple. 

Devant une hematurie microscopique, et en I’absence defec- 
tion urinaire, une proteinurie (> 0,5 g/L) et une insuffisance renale 
sont en faveur d’une cause nephrologique et doivent faire envisa- 
ger une ponction-biopsie renale. 

En I’absence de ces elements, une cause urologique est 
re cherchee. Le dosage du PSA (prostatic specific antigen) per- 
met d’orienter vers une cause prostatique. L’ASP peut reveler 
une lithiase radio-opaque. L’echographie renale et vesicale peut 
mettre en evidence une lithiase, une tumeur, des kystes renaux. 
Les donnees de I’echographie peuvent etre precisees par un 
uroscanner, une IRM ou une urographie intraveineuse. 

Lorsque aucun des examens precedents n’a permis de determi- 
ner la cause de I’hematurie microscopique, on peut realiser une 
cytologie urinaire a la recherche de cellules tumorales (examen peu 
sensible) et une cystoscopie, d’autant plus que le patient presente 
des facteurs de risque pour developper des tumeurs urotheliales. 

Chez le sujet jeune, on mesure la calciurie et I’uraturie des 
24 heures, car une cristallurie importante peut etre responsable 
de microlithiases non detectees par I’imagerie. 

Selon le terrain du patient, on peut rechercher des BAAR (bacilles 
acido-alcoolo-resistants) dans les urines (meme si latuberculose 


urinaire est plutot responsable d’une leucocyturie aseptique), 
des parasites de Schistosoma haematobium (bilharziose) si le 
patient a sejourne en zone d’endemie, ou realiser une electro- 
phorese de I’hemoglobine a la recherche d’une drepanocytose. 

Quand realiser une ponction-biopsie renale ? 

Une hematurie microscopique associee a une proteinurie 
(> 0,5 g/L) ou a une insuffisance renale doivent faire discuter une 
biopsie renale. La biopsie doit etre realisee en urgence en cas 
de tableau de glomerulonephrite rapidement progressive (en 
I’absence de contre-indications). 

Une hematurie microscopique isolee chez un sujet jeune n’est 
habituellement pas une indication de biopsie renale ; elle nejustifie 
qu’une simple surveillance annuelle (bandelette urinaire, pression 
arterielle, fonction renale). 

Devant une hematurie macroscopique, ce n’est qu’apres avoir 
elimine les causes urologiques et vasculaires que Ton envisage 
une biopsie renale, a la recherche essentiellement d’une maladie 
de Berger. 

Principales causes d’hematurie 

Elies sont rappelees dans le tableau. 


Causes urologiques 

Causes glomerulaires 

1 infections urinaires 

1 maladie de Berger 

basses/hautes 

1 syndrome d’Alport 

1 lithiases urinaires 

1 hematurie familiale benigne 

1 cancer vesical 

1 glomerulonephrite aigue 

(carcinome urothelial) 

postinfectieuse 

1 adenocarcinome prostatique 

1 glomerulonephrite 

1 tumeur renale 

membranoproliferative 

(carcinome, angiomyolipome) 

1 glomerulonephrite 

1 polykystose renale 

1 traumatisme renal 

extracapillaire 

1 tuberculose urinaire 

Causes parenchymateuses 

1 bilharziose 

1 nephrite interstitielle aigue 
(immuno-allergique) 

Causes vasculaires 

1 infarctus renal 

1 malformation arterio- 

veineuse renale 

1 syndrome 

du « casse-noisettes* » 

1 necrose papillaire 


* Compression de la veine renale gauche dans la pince 
aorto-mesenterique. 


Causes d’hematurie 
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Causes urologiques et vasculaires d’hematurie 

Infections urinaires 

Les infections urinaires basses (cystite) ou hautes (pyelonephrite ou 
prostatite) sont une cause frequente d’hematurie micro- ou macro- 
scopique, et sont systematiquement recherchees devant toute 
hematurie. L’hematurie ne constitue pas un signe de gravite de I’in- 
fection. II s’agit le plus souvent d’infections a germes banals. La ban- 
delette urinaire retrouve des leucocytes, des nitrites et des pro- 
teines en plus des hematies. L’examen cytobacteriologique permet 
I’ identification du germe, et quantifie la leucocyturie. Plus rarement, 
il peut s’agir d’une tuberculose ou d’une schistosomiase urinaire. 

Lithiases urinaires 

La maladie lithiasique urinaire est frequente, avec une preva- 
lence de 5 a 6 % de la population generate en France. 

La majorite des calculs (80 %) est de nature calcique (oxalate 
ou phosphate de calcium). Viennent ensuite les calculs d’acide urique 
(1 0 a 1 5 %), les calculs phospho-ammoniaco-magnesiens (lithiase 
coralliforme infectieuse : 10 %), et les calculs de cystine (1 %). 
Tous peuvent leser les voies urinaires et entraTner une hematurie 
micro- ou macroscopique, ainsi que des coliques nephretiques 
s’ils deviennent obstructifs. 

L’ASP permet le diagnostic en cas de calcul radio-opaque 
(lithiase oxalo- ou phosphocalcique), ou faiblement radio-opaque 
(calcul phospho-ammoniaco-magnesien secondairement calcifie 
ou lithiase de cystine). L’echographie des voies urinaires, le scanner 
ou I’uroscanner permettent de visualiser des calculs de plus petite 
taille, ou radiotransparents (acide urique). 

Tumeur renale 

II peut s’agir d’une tumeur benigne (angiomyolipome) ou maligne 
(adenocarcinome, fig. 2). Le cancer du rein peut etre longtemps 
asymptomatique, et le diagnostic porte tardivement, alors 



A : avant injection de produit de contraste ; B : temps arteriel ; C : temps 
tubulaire ; D : temps tardif. 



A : sequence T2 ; B : sequence T1 . 



qu’existent deja des metastases ou un envahissement local. La 
decouverte fortuite d’une masse renale lors d’un examen d’ima- 
gerie abdominale est un mode de revelation de plus en plus fre- 
quent. Les signes d’appel cliniques peuvent etre une hematurie 
macroscopique (avec formation de caillots), une douleur abdo- 
minale ou lombaire, une masse a la palpation, une alteration de 
I’etat general, ou une thrombose veineuse profonde. 

Cancer vesical 

II est souvent revele par une hematurie, micro- ou macroscopique. 
La cytologie urinaire (realisee sur la premiere miction matinale 3 jours 
consecutifs) peut reveler des cellules tumorales, mais c’est un 
examen peu sensible. Le diagnostic est apporte par la cystoscopie 
avec biopsies et/ou exerese et examen anatomo-pathologique 
montrant un carcinome urothelial. Les tumeurs urotheliales peuvent 
se developper tout le long des voies excretrices urinaires. 

Devant une hematurie microscopique isolee, on realise d’autant 
plus facilement une cystoscopie qu’il existe des facteurs de 
risque de tumeur urotheliale : tabagisme (present dans plus de la 
moitie des cas), age superieur a 50 ans, sexe masculin, traitement 
par Endoxan (cyclophosphamide), exposition professionnelle a 
certains colorants, consommation d’herbes chinoises ou de 
phenacetine, inflammation chronique de la muqueuse vesicate 
(bilharziose p. ex.). 

L’urographie intraveineuse, I’uroscanner ou I’lRM peuvent ren- 
seigner sur I’extension de la tumeur vers les ureteres, les reins ou 
le perinee. 
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Hematurie : Orientation diagnostique 

POINTS FORTS A RETENIR 



Q L’interrogatoire et I’examen microscopique 
des urines permettent souvent de s’orienter dans 
le diagnostic etiologique d’une hematurie. 


une poussee hypertensive. L’imagerie confirme le diagnostic : 
echodoppler renal, scanner injecte ou angio-IRM renale montrent 
I’absence du flux, le thrombus, et la nephromegalie en cas de 
thrombose veineuse, ainsi que des zones parenchymateuses 
hypodenses ischemiques. La biologie retrouve une elevation du 
taux de LDH et une insuffisance renale aigue en cas de thrombose 
arterielle, ou de thrombose veineuse bilaterale ou sur rein unique. 


Q Les causes les plus frequentes d’hematurie 
sont urologiques : lithiasiques, infectieuses 
ou tumorales ; la premiere cause d’hematurie 
glomerulaire est la maladie de Berger. 

O Certaines causes nephrologiques doivent etre 
diagnostiquees sans retard pour pouvoir beneficier 
d’un traitement adapte (vascularites renales 
en particulier, avec tableau de glomerulonephrite aigue, 
voire rapidement progressive). 

O Les indications des explorations a visee diagnostique 
dependent de I’age du patient, en particulier la cystoscopie 
a la recherche d’une tumeur vesicale. 


Cancer prostatique 

L’adenocarcinome prostatique est rarement revele par une 
hematurie. L’adenome prostatique benin, en revanche, n’est pas 
classiquement responsable d’hematurie. Le toucher rectal, 
I’echographie prostatique et le dosage de PSA orientent le diag- 
nostic, dont la confirmation est histologique. 

Polykystose renale autosomique dominante 

L’hematurie macroscopique est une manifestation frequente 
de la polykystose renale autosomique dominante (fig. 3), et 
conduit parfois au diagnostic. L’hematurie est liee a une lesion 
d’un vaisseau de la paroi d’un kyste qui peut a son tour se rom- 
pre dans les voies excretrices urinaires. Elle peut s’accompagner 
d’une douleur abdominale ou lombaire, voire d’une colique 
nephretique en cas de caillot obstructif. Les hemorragies intra- 
kystiques, ne communiquant pas avec les voies urinaires, ne 
s’accompagnent pas d’hematurie. 

Infarctus renal 

L’infarctus renal (fig. 4) peut se reveler par une hematurie micro- 
ou macroscopique, accompagnee d’une douleur lombaire. Le 
terrain (cardiopathie emboligene ou facteurs de risque vasculaire 
pour la thrombose arterielle, thrombophilie, cancer du rein ou 
syndrome nephrotique pour la thrombose veineuse) oriente le 
diagnostic. 

Dans certains cas, I’infarctus complique une dissection de I’artere 
renale (idiopathique ou sur fibrodysplasie) et se manifeste par 


Causes glomerulaires et parenchymateuses 

Maladie de Berger (glomerulonephrite primitive 
a depots mesangiaux d’lgA) 

La maladie de Berger est la premiere cause d’hematurie glo- 
merulaire. Elle touche le plus souvent les adultes jeunes, essen- 
tiellement les hommes, autour de 30 ans. 

Le tableau clinique typique est celui d’hematuries rmacrosco- 
piques recidivantes, survenant dans les 48 heures suivant un epi- 
sode infectieux de la sphere ORL. La bandelette urinaire retrouve 
frequemment une hematurie microscopique entre les episodes 
d’hematurie macroscopique. Peuvent s’y associer une proteinurie, 
une hypertension arterielle et une insuffisance renale chronique 
progressive. Le diagnostic de maladie de Berger doit etre evoque 
devant une hematurie microscopique de decouverte fortuite. 

La biopsie renale confirme le diagnostic en revelant en immu- 
nofluorescence la presence de depots mesangiaux granuleux 
d’lgA (fig. 5). La microscopie optique permet d’evaluer le degre 
d’atteinte tubulo-interstitielle associee, la quantite de glomerules 
fibreux et I’existence d’une proliferation extracellulaire (crois- 
sants), qui sont de mauvais pronostic. 

Le purpura rhumatoide est une vascularite pouvant entraTner 
des lesions renales identiques a celles de la maladie de Berger. II 
touche les enfants et les adolescents et s’accompagne de signes 
extrarenaux (purpura vasculaire, atteinte articulaire, douleurs 
abdominales, syndrome inflammatoire). 



FIGURE 5 


Biopsie renale. Depots mesangiaux d’lgA en immuno- 
fluorescence (maladie de Berger). 
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Syndrome d’Alport 

C’est une affection genetique de transmission recessive liee a 
I’X dans la grande majorite des cas (il existe des formes autoso- 
miques dominantes et autosomiques recessives). Le syndrome 
d’Alport associe une glomerulopathie, une surdite de perception 
et des anomalies oculaires (lenticone anterieur, cataracte, lesions 
maculaires). II est lie a une anomalie de la chaTne a5 du collagene 
IV (ou des chaTnes a3 et a4 dans les formes autosomiques), qui 
est irmplique dans la structure de la membrane basale glomeru- 
laire, de la cochlee, et qui est present dans la peau. II se manifeste 
au niveau renal par une hematurie micro- ou macroscopique, puis 
par une proteinurie glomerulaire, une degradation progressive de 
lafonction renale et I’apparition d’une hypertension arterielle. 

Le diagnostic est evoque devant I’association d’une hematurie 
et d’une surdite, et I’existence d’une histoire familiale compatible. 
II est continue par la biopsie cutanee ou renale (membrane basale 
glomerulaire fine ou feuilletee, absence de la chaTne a5 ou a3 du 
collagene IV en immunofluorescence), et par I’etude genetique. 

Hematurie familiale benigne (maladie 
des membranes basales fines) 

C’est une affection transmise sur un mode autosomique domi- 
nant. II existe une hematurie microscopique isolee ou, rarement, 
une hematurie macroscopique. Le pronostic renal est excellent 
(absence de degradation de la fonction renale). L’histologie 
renale, lorsqu’elle est realisee, montre en microscopie electro- 
nique un amincissement diffus des membranes basales glome- 
rulaires. 



Glomerulonephrite necrosante avec presence d’un croissant cellulaire (*) 
et de cylindres hematiques (**). 


Glomerulonephrites aigues 

Les glomerulonephrites postinfectieuses se manifestent par 
un syndrome nephritique aigu, associant hematurie, proteinurie, 
hypertension arterielle, oedermes et insuffisance renale aigue 
parfois oligo-anurique. Elies surviennent apres un delai de 10 a 
15 jours suivant une infection. La baisse de la fraction C3 du 
complement est tres evocatrice. 

Les glomerulonephrites extracapillaires peuvent realiser un 
tableau de glomerulonephrite rapidement progressive, associant 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


L’hematurie est une question a la croisee de la nephrologie, de I’urologie, 
de la cancerologie, et des maladies cardiovasculaires. Exemples de dossiers : 


Un dossier de lithiase renale (item 
259) avec colique nephretique et 
hematurie macroscopique. 

Quelques mois plus tard, une recidive 
lithiasique avec pyelonephrite aigue 
sur obstacle. Prise en charge initiale de 
la colique nephretique ? Conseils 
hygieno-dietetiques ? Bilan etiologique 
lors de la recidive ? Prise en charge en 
urgence de la pyelonephrite sur 
obstacle ? Germes pouvant etre en 
cause (item 93) ? 


0 Un dossier de maladie de Berger : 

patient de 30 ans ayant des hematuries 
macroscopiques recidivantes. Apparition 
progressive d’une insuffisance renale 
chronique. Arguments pour le diag- 
nostic ? Elements de surveillance ? 
Prise en charge de I’insuffisance renale 
chronique (item 253) ? 

0 Un dossier de cancer vesical 
depiste en medecine du travail chez un 
patient tabagique ou expose a des 
colorants (item 1 09). 


O Un dossier de syndrome 
nephrotique (item 328) complique 
d’une thrombose de veine renale dans 
le cadre d’une glomerulonephrite 
extramembraneuse (item 264). 

0 Un dossier de fibrillation 
auriculaire (item 236) compliquee 
d’un infarctus renal. 

0 Un dossier de polykystose renale 
(item 277) avec hemorragie kystique. 
Diagnostic de la polykystose auto- 
somique dominante. 

0 Un dossier de cancer du rein 
(item 158) avec embolie pulmonaire 
(item 135). 
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une hematurie micro- ou macroscopique et une insuffisance 
renale aigue devolution rapidement severe et oligo-anurique. La 
recherche d’anticorps seriques anti-membrane basale glomeru- 
laire (MBG) et anti-cytoplasme des polynucleaires neutrophiles 
(ANCA) doit etre realisee en urgence. L’examen en microscopie 
optique de la biopsie renale montre des croissants cellulaires 
comblant la chambre urinaire, des zones de necrose glomeru- 
laire, et un infiltrat inflammatoire interstitiel (fig. 6). L’examen en 
immunofluorescence retrouve des depots lineaires dans le syn- 
drome de Goodpasture (anticorps anti-MBG ; fig. 7), des depots 
non lineaires en cas de vascularite secondaire (lupus, cryoglobu- 
linemie, purpura rhumatoide ou endocardite), ou I’absence de 
depots en cas de vascularite « pauci-immune » a ANCA (poly- 
angeite microscopique ou maladie de Wegener). Une atteinte 
pulmonaire (hemorragie intra-alveolaire) peut etre associee a 
I’atteinte renale, realisant le syndrome pneumo-renal de la maladie 
de Goodpasture. D’autres signes d’atteinte systemique peuvent 
etre retrouves en cas de lupus, de polyangeite microscopique, 
de maladies de Wegener ou de Churg et Strauss. La precocite 
de la mise en route du traitement conditionne le pronostic renal et 
parfois vital. 

Nephrite tubulo-interstitielle aigue (immuno- 
allergique) 

L’hematurie est associee a une insuffisance renale aigue, et 
survient au decours d’une prise medicamenteuse (antibiotiques 
en particulier, penicillines, sulfamides, rifampicine). D’autres 
signes allergiques peuvent etre observes (rash, fievre, cytolyse 
hepatique, hypereosinophilie. . .). 

Necrose papillaire 

Les papilles sont les zones de la medullaire renale situees au 
bord des calices. Elies peuvent se necroser suite a une consom- 
mation excessive d’analgesiques (AINS, aspirine, phenacetine), 
a une crise drepanocytaire, a une hyperpression dans les voies 
urinaires (uropathie obstructive) ou en cas de diabete. 

Cette necrose peut etre asymptomatique, de decouverte for- 
tune a I’imagerie renale. Elle peut au contrai re entraTner une 
hematurie macroscopique ou une colique nephretique (obstruc- 
tion ureterale par un debris tissulaire). L’examen diagnostique de 
choix est I’UIV, qui montre un elargissement du fond caliciel ou 
une image en cocarde. 

Quelles urgences evoquer ? 

L’hematurie est rarement dangereuse par son abondance (syn- 
drome hemorragique), sauf en cas d’hematurie macroscopique 
liee a une tumeur renale ou vesicale, en particulier sous traite- 
ment anticoagulant ou antiagregant plaquettaire. En revanche, 
les caillots sanguins peuvent entraTner une obstruction aigue des 
voies urinaires, responsable d’un globe vesical ou de douleurs 
lombaires a type de coliques nephretiques, et d’une insuffisance 



FIGURE 7 


Biopsie renale. Etude en immunofluoresence. 

Depots lineaires d’anticorps antimembrane basale glomerulaire 
(syndrome de Goodpasture). 


renale aigue en cas d’obstruction bilaterale ou sur rein unique 
fonctionnel. Une hyperhydratation ou une sonde vesicale a double 
courant avec ringage vesical peuvent etre utilisees pour prevenir 
cette complication. 

Les tableaux de glomerulonephrite aigue ou de glomerulone- 
phrite rapidement progressive necessitent une prise en charge 
urgente en milieu nephrologique. Ms sont suspectes devant une 
degradation rapide de la fonction renale, une proteinurie et/ou 
une poussee hypertensive.* 


N. Jourde-Chiche et F. Fakhouri declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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